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Objetivo: avaliar os resultados das cirurgias assistidas por navegac¸ão  (CAN) nas artroplastias
totais  de joelho.
Método:  foram avaliados 196 pacientes submetidos à artroplastia total de joelho com auxílio
da navegac¸ão  por computador. Avaliados no intraoperatório os espac¸os  (gaps) de extensão
e  de ﬂexão, o alinhamento pós-operatório e o questionário funcional da Knee Society Score
(KSS)  pré-operatório e pós-operatório com seguimento médio de 22 meses.
Resultados:  dos pacientes, 86,7% apresentaram bom alinhamento do eixo mecânico (dentro
de  3◦ de varo ou valgo em relac¸ão  ao eixo mecânico) e 96,4% apresentaram ambos os gaps
de  ﬂexão e extensão balanceados. No pré-operatório, 97% dos pacientes apresentavam KSS
funcional ruim ou insuﬁciente, no pós-operatório 77,6% apresentavam KSS funcional bom
ou  excelente.
Conclusão: a navegac¸ão  proporcionou a obtenc¸ão  de implantes alinhados e balanceados com
importante  melhoria da func¸ão  nos pacientes. Foram evidenciados sua utilidade no estudo,
o  entendimento e o aperfeic¸oamento  do conhecimento na execuc¸ão  das artroplastias.
©  2014 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Publicado por Elsevier Editora
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Total  knee  arthroplasty  with  computer-assisted  navigation:  an  analysis  of
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Objective: to evaluate the results from surgery with computer-assisted navigation in cases
of  total knee arthroplasty.
Method:  196 patients who underwent total knee arthroplasty with computer-assisted navi-
gation  were evaluated. The extension and ﬂexion spaces (gaps) were evaluated during the
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operation and the alignment after the operation was assessed. The functional questionnaire
for the Knee Society Score (KSS) was applied preoperatively and postoperatively after a mean
follow-up of 22 months.
Results:  86.7% of the patients presented good alignment of the mechanical axis (less than
3◦ of varus or valgus in relation to the mechanical axis) and 96.4% of the patients presented
balanced ﬂexion and extension gaps. Before the operation, 97% of the patients
presented  poor or insufﬁcient KSS, but after the operation, 77.6% presented good or excellent
KSS.
Conclusion: the navigation system made it possible to achieve aligned and balanced
implants, with notable functional improvement among the patients. It was seen to be
useful in assessing, understanding and improving knowledge in relation to performing
arthroplasty procedures.
©  2014 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Published by Elsevier EditoraIntroduc¸ão
A artroplastia total de joelho (ATJ) é tratamento seguro e efe-
tivo  para restaurac¸ão  da func¸ão  e alívio da dor nos pacientes
portadores de gonartrose (osteoartrose do joelho). Com o enve-
lhecimento  da populac¸ão  há uma  tendência de aumento do
número  de pacientes com essa patologia e maior demanda
pela  artroplastia total do joelho. Nesse cenário, a busca
de  novas opc¸ões  que possam contribuir para melhoria dos
resultados  e aprimoramento do procedimento é de grande
valia.
O  sucesso na artroplastia do joelho é inﬂuenciado por
fatores  relacionados ao paciente, ao tipo de implante e à téc-
nica  cirúrgica. No que se refere ao procedimento, o adequado
posicionamento dos componentes e o consequente bom ali-
nhamento  do membro  são importantes fatores prognósticos.
O  posicionamento incorreto pode afetar a func¸ão  do implante,
aumentar o desgaste do material e causar soltura da prótese.
Estudos  demonstram que o alinhamento dos componentes
dentro de 3◦ em relac¸ão  ao eixo mecânico normal diminui os
riscos  de desgaste irregular e soltura precoce.1
O desenvolvimento dos instrumentais com guias intra-
medulares e extramedulares aumentou a acurácia no
alinhamento dos implantes, mas  erros de alinhamento não
deixaram  de acontecer. Erro de alinhamento do componente
tibial  em mais de 3◦ com uso de guia extramedular foi descrito
em  21,3% dos casos em uma  série.2
A navegac¸ão  foi desenvolvida como uma  ferramenta para
aumentar  a precisão do correto posicionamento dos implan-
tes  na artroplastia total do joelho. É um método reprodutível
e  preciso para a ressecc¸ão  óssea e o balanceamento liga-
mentar, além de ter acurácia na avaliac¸ão  do alinhamento
do membro.3 Uma  pesquisa feita com membros  da European
Society  of Sports Traumatology Knee Surgery and Arthroscopy
e  da Swiss Orthopedic Society mostrou que 33,1% dos cirur-
giões  usavam a navegac¸ão  em pelo menos 50% das PTJ e 25%
a  usavam em mais de 75% delas.4
Neste trabalho discutimos o resultado em curto prazo
da  prótese total do joelho primária feita com auxílio da
navegac¸ão  por computador, incluindo avaliac¸ão  do eixo mecâ-
nico  pós-operatório e da func¸ão  no pós-operatório em curto
prazo.Ltda. 
Métodos
Desenho  do  estudo  e  características  da  amostra
Após aprovac¸ão  no Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital
São  Paulo (Unifesp) foram selecionados 200 pacientes, conse-
cutivamente, para serem submetidos à artroplastia total de
joelho.  Todos os pacientes apresentavam indicac¸ão  de artro-
plastia  conforme os critérios de inclusão e exclusão descritos
adiante, o que caracteriza um estudo de série de casos pros-
pectivo.
Foram  incluídos no estudo pacientes com diagnóstico radi-
ográﬁco  de osteoartrose primária e que não apresentaram
melhoria do quadro álgico e funcional após seis meses, no
mínimo,  de tratamento conservador. Desses foram excluídos
os  casos de artroplastia de revisão, com infecc¸ão  ativa ou perda
da  func¸ão  do mecanismo extensor.
Técnica  cirúrgica
Após incisão longitudinal mediana na pele, foi feita artrotomia
parapatelar medial. Exposta a articulac¸ão,  implantaram-se
os pinos com os sensores reﬂexivos passivos para leitura do
navegador  na região anteromedial do fêmur distal e da tíbia
proximal.  Os pontos de referência solicitados pelo navegador
foram  então coletados (centro do intercôndilo femoral, centro
de  rotac¸ão  do quadril, rotac¸ões  interna e externa da tíbia, arco
de  movimento entre 0◦ e 90◦ do joelho, centro de rotac¸ão  do
tornozelo, limites posteriores dos côndilos femorais, cortical
femoral  anterior, centro dos planaltos medial e lateral, centro
da  tíbia proximal, centro do tornozelo além dos maléolos late-
ral,  medial e inclinac¸ão  articular do fêmur) e alimentaram o
software  com as informac¸ões  referentes à anatomia e ao arco
de  movimento das articulac¸ões  do paciente.
Uma vez terminada a coleta de dados, o eixo mecânico
do  paciente (inicial) é fornecido pelo sistema. Na sequência,
iniciam-se os cortes. Primeiramente pela tíbia, sempre ortogo-
nal  ao seu eixo mecânico e sem inclinac¸ão  posterior. Antece-
dendo  os cortes femorais, é feito o balanceamento ligamentar,
Este é um artigo Open Access sob a licença de CC BY-NC-NDem  ﬂexão e extensão, por meio de tensionadores laminares
sob  controle milimétrico do navegador. Esses dados do gap
(espac¸o),  em ﬂexão e extensão, são arquivados pelo sistema
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Tabela 1 – Avaliac¸ão do balanceamento e do
alinhamento
Variável n %
Balanceamento do GAP ﬂexão
Não  5 2,6
Sim  191 97,4
Balanceamento do gap extensão
Não  2 1,0
Sim  194 99,0
Alinhamento do eixo mecânico
Não  26 13,3
Sim  170 86,7
Balanceamento do gap ﬂexão/extensão
Não  7 3,6
Sim  189 96,4
Balanceamento do gap e alinhamento do eixo mecânico
Não 33 16,8r e v b r a s o r t o p . 2
 registrados como iniciais. Após esse passo, passa-se à tela
e  planejamento do corte femoral. Nesse momento, com o
so  dos dados do alinhamento do membro,  balanceamento
os gaps de ﬂexão e extensão, rotac¸ão  femoral e inclinac¸ão
rticular femoral, pode-se deﬁnir o tamanho da prótese e seu
elhor  posicionamento, sempre em relac¸ão  ao eixo mecânico.
Uma  vez feitos os cortes femorais, tibial e patelar, testam-
se  os respectivos componentes de prova e veriﬁca-se, uma
ez  mais, junto ao navegador, a qualidade do alinhamento
o  membro  em relac¸ão  ao eixo mecânico nos planos coro-
al  e sagital, além da adequac¸ão  dos balanceamentos para
s  implantes programados. Cada um desses dados ﬁca arma-
enado  e registrado. Na sequência, todos os componentes
ão cimentados e colocados apropriadamente, inclusive o
omponente  patelar (todas as patelas foram substituídas),
ovamente conﬁrmando e coletando os dados, registrados,
esse momento, como ﬁnais, para encerrar, dessa forma,
 etapa navegada do procedimento e iniciar o fechamento
irúrgico. Tais dados foram devidamente registrados e poste-
iormente  comparados para a feitura deste estudo.
Todas as cirurgias foram feitas pelo mesmo  cirurgião.
 implante usado foi a prótese Columbus PS e o navegador
sado foi o Orthopilot 4 em todos os casos. Para tal, não se
sam  guias intramedulares. Os cortes ósseos, bem como todos
s  demais procedimentos, são assistidos pela navegac¸ão.
étodo  de  extrac¸ão  dos  dados  e  variáveis
ara a feitura do presente estudo foram aferidos o eixo
ecânico do membro  inferior (inicial e ﬁnal) e os gaps de ﬂe-
ão  e extensão (lateral e medial), intraoperatoriamente por
avegac¸ão,  conforme o exposto acima. Cada um dos dados
oi  obtido antes e após a feitura dos cortes ósseos e/ou o
osicionamento da prótese, considerados os primeiros como
iniciais”  e os últimos como “ﬁnais”.
O alinhamento e o balanceamento obtidos no intraope-
atório foram veriﬁcados com base no eixo mecânico dos
embros  inferiores e nos gaps ﬁnais de ﬂexão e extensão (em
ilímetros),  respectivamente. Os joelhos considerados bem
linhados  foram aqueles que, após a artroplastia, apresen-
aram  até 3◦ de desvio no plano coronal.1 Em relac¸ão  aos
aps  ﬁnais de ﬂexão e extensão, os joelhos que apresentaram
iferenc¸a  entre o gap medial e o gap lateral de até 3 mm foram
onsiderados balanceados.
Para  avaliac¸ão  do resultado funcional foi usado o Knee Soci-
ty  Score (KSS). O questionário foi aplicado no pré-operatório e
o sexto mês  pós-operatório em todos os pacientes. A escala
e  pontuac¸ão  foi de 0 a 100, dividida em quatro categorias:
xcelente acima de 84 pontos, bom de 70 a 84, insuﬁciente de
0  a 69 e ruim abaixo de 60 pontos.5–7
étodos  estatísticos
s gaps de ﬂexão e extensão e o eixo mecânico foram descri-
os  nos pacientes após tratamento, com uso de frequências
bsolutas ou relativas.
O  KSS foi descrito com o uso de medidas-resumo (média,
esvio-padrão, mínima e máxima) antes e após tratamento e
omparado com o uso de teste de Wilcoxom pareado.Sim  163 83,2
Total  196 100
Foram descritas também as categorias de KSS pré e pós-
-operatório e comparada a mudanc¸a  de categoria com o uso
do  teste de Wilcoxom pareado.
Resultados
Dos 200 pacientes incluídos neste estudo, 11,7% (23) eram do
sexo masculino, 88,3% (104) joelhos eram direitos e a média
de  idade foi de 68,7 anos (25 a 88). Quatro pacientes foram
excluídos do estudo: um não se enquadrava nos critérios de
inclusão  e três foram excluídos por equívocos na coleta
de  dados.
Em 96,4% dos pacientes a relac¸ão  entre o gap lateral e
medial  estava equilibrada tanto em ﬂexão como em exten-
são.  Adequado alinhamento do eixo mecânico (dentro de 3◦
de varo ou valgo em relac¸ão  ao eixo mecânico) foi atingido em
86,7%  dos pacientes. Balanceamento ideal dos gaps associado
a  adequado alinhamento do eixo mecânico foi alcanc¸ado  em
83,2%  dos pacientes (tabela 1).
Na avaliac¸ão  do eixo sagital, foi considerado ideal até 5◦ de
ﬂexo  e 10◦ de hiperextensão. Assim, apenas 3% (seis pacientes)
apresentaram ﬂexo. Nesses pacientes a média foi de 7◦ e o
máximo  de 9◦. Nenhum paciente apresentou hiperextensão
acima do limite considerado.
A  média do KSS funcional pré-operatório foi de 44,13
(mínimo de 15 e máximo de 70). Após seis meses de cirur-
gia  a média foi de 76,85 (mínimo de 30 e máximo de 100)
(tabela  2). No pré-operatório, 97% dos pacientes apresentavam
KSS  funcional ruim ou insuﬁciente e no pós-operatório, 77,6%
apresentavam KSS bom ou excelente (tabelas 3 e 4). Houve,
assim,  diferenc¸a  estatística entre os períodos (p < 0,001).
DiscussãoMau  alinhamento do implante que resulta em falha precoce
de  artroplastias totais do joelho (ATJ) é fato notório e bem
documentado na literatura médica.8 Assim, um desvio tão
reduzido  quanto 3◦ do implante em relac¸ão  ao eixo mecânico
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Tabela 2 – Medidas-resumo do KSS funcional pré e pós-operatório
Variável Média DP Mediana Mínimo Máximo n p
KSS pré 44,13 11,58 45 15 70 196 < 0, 001
KSS pós 76,85 13,15 80 30 100 196
Tabela 3 – Comparac¸ão KSS pré e pós por categoria
KSS Pré Pós p
n % n %
Ruim 173 88,3 19 9,7 < 0,001
Insuﬁciente 17 8,7 25 12,8
Bom 6 3,1 78 39,8
Excelente 0 0,0 74 37,8
Total 196 100 196 100
Tabela 4 – Avaliac¸ão da categoria pós-operatória em relac¸ão à pré-operatória
KSS pós-operatório
KSS pré Ruim Insuﬁciente Bom Excelente Total p
Operatório n % n % n % n % n %
Ruim 17 8,7 21 10,7 68 34,7 67 34,2 173 88,3 < 0, 001
Insuﬁciente 1 0,5 3 1,5 7 3,6 6 3,1 17 8,7
Bom 1 0,5 1 0,5 3 1,5 1 0,5 6 3,1
 
 Excelente 0 0,0 0 0,0 0
Total 19 9,7 25 12,8 78
do membro  inferior acarretará aumento no risco de falha
asséptica,1 resultado da pressão assimétrica gerada nos
componentes quando sujeitos à carga.
Nesse contexto, a cirurgia assistida por navegac¸ão  (CAN)
veio  adicionar à experiência do cirurgião, ainda fator mais
importante e determinante na qualidade do resultado, méto-
dos  objetivos de mensurac¸ão  desse alinhamento. Por outro
lado,  apesar do inequívoco benefício criado por essa tecno-
logia  e atestado pelo estudo de mais alto valor na literatura,
metanálise conduzida por Hetaimish et al.9 no concernente à
retidão radiográﬁca dos componentes, o impacto clínico ine-
rente  à técnica ainda está por ser comprovado.
Em um acompanhamento mínimo de cinco anos, Ishida
et  al.10 encontraram melhores resultados clínicos e radiográ-
ﬁcos  com o uso da CAN em detrimento da técnica tradicional,
resultado compartilhado pelo estudo de Longstaff et al.,11
que pôde assim correlacionar o correto alinhamento com
os  melhores resultados clínicos e a reabilitac¸ão  precoce. Em
contraposic¸ão,  a literatura também é vasta em desvincular
a  melhoria do alinhamento do resultado clínico,12,13 o que
evidencia a necessidade da elaborac¸ão  de estudos de maior
qualidade  e com acompanhamento mais longo para avaliac¸ão
dos  resultados clínicos.
Bathis  et al.,14 em 80 ATJs, atingiram adequado alinha-
mento em 78% com o uso da técnica convencional. Martin
et  al.15 atingiram alinhamento ideal em 76% das 100 próte-
ses  feitas com o instrumental convencional. Tingart et al.,16
em 500 ATJs, atingiram adequado alinhamento em 74% com o
uso de guias convencionais. Assim, comparada à literatura, a
navegac¸ão  proporcionou neste trabalho uma maior porcenta-
gem  de próteses alinhadas: 86,7%.0,0 0 0,0 0 0,0
39,8 74 37,8 196 100
À parte o alinhamento, sabe-se que o balanc¸o  ligamentar é
estrutura  e fundac¸ão  na construc¸ão  de resultados adequados
na  ATJ. A cinemática ideal impõe balanc¸o  simétrico entre os
espac¸os  obtidos em ﬂexão e extensão. A falha nesse quesito é
evidenciada por limitac¸ão  do arco de movimento, acelerac¸ão
do  desgaste do polietileno e alterac¸ão  na excursão patelar.17
A navegac¸ão  é um instrumento útil na supressão dos elemen-
tos  subjetivos durante o balanceamento e é esse o ponto em
que  os autores acreditam que esteja seu maior benefício. Aqui,
esse  instrumento, com o uso de medidas objetivas, permite a
substituic¸ão  da “frouxidão simétrica” pela “simetria milimé-
trica”  e outorga precisão à clássica aproximac¸ão.  No estudo
aqui  apresentado, a confecc¸ão  da ATJ obedeceu aos conceitos
preestabelecidos na técnica dos gaps. Foi atingido equilíbrio
de  ambos os gaps em 96,4% dos casos operados.
Outros autores, de forma semelhante, defendem a tese de
que  por meio desse método se atinge melhor estabilidade e
alinhamento  coronal.18,19 O fundamental, em contrapartida,
é a capacidade peculiar à técnica de interferir no alinhamento
e  balanceamento, caso a caso, conforme o critério do cirurgião.
No  presente estudo, apesar do balanceamento ligamentar
ideal veriﬁcado pelos gaps simétricos, isso não resultou dire-
tamente  no eixo mecânico neutro em todos os casos. Em
contrapartida, só foi atingido alinhamento neutro quando o
balanceamento ligamentar foi simétrico.
Eventualmente, pode ser considerado em um caso especí-
ﬁco  sacriﬁcar o alinhamento, ou seja, permitir um pequeno
desvio  em relac¸ão  ao eixo mecânico neutro, de maneira cons-
ciente.  Isso para priorizar o equilíbrio ligamentar, sobretudo
em  grandes deformidades, nas quais já é discutível o resta-
belecimento do eixo mecânico neutro. Uma  discreta variac¸ão
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o eixo mecânico, ocasionalmente, torna-se a maneira única
 imperativa, embora indesejada, na obtenc¸ão  de gaps simé-
ricos.  No entanto, o tensionamento ligamentar equilibrado
elhora o alinhamento dinâmico nas ATJs e a navegac¸ão  é
ma  ferramenta que auxilia nesse objetivo.20
Ritter et al.21 demonstraram que pacientes com contratura
m  ﬂexão maior do que 5◦ ou hiperextensão maior do que 10◦
inham risco aumentado de dor e resultado ruim na func¸ão
valiada  pelo KSS. Neste estudo, apenas 3% (seis pacientes)
presentaram contratura em ﬂexão pós-operatória maior do
ue 5◦ e nenhum apresentou hiperextensão maior do que 10◦.
ão  encontramos correlac¸ão  desses dados com o KSS.
A  grande populac¸ão  avaliada e a precisão dos dados
olhidos não são suﬁcientes para acobertar as limitac¸ões
etodológicas do estudo aqui apresentado. Sendo uma  série
e  casos, não usa um grupo-controle e não randomiza os sujei-
os  do estudo. A observac¸ão  clínica mínima foi de seis meses,
onsiderado pouco tempo na evoluc¸ão  de uma  artroplastia.
ntretanto, este estudo atinge seu objetivo quando evidencia
 contribuic¸ão  da navegac¸ão  para o treinamento e o acúmulo
e  conhecimento do tema.
onclusão
 navegac¸ão  proporcionou a obtenc¸ão  de implantes alinha-
os  e balanceados com importante melhoria da func¸ão  nos
acientes  e foram evidenciados sua utilidade no estudo,
 entendimento e o aperfeic¸oamento  do conhecimento na
onfecc¸ão  das artroplastias.
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